Cancers de I’uterus 


La ccelioscopie 
dans la prise en charge 
des cancers de I’uterus 


II / a 2 places pour 
la ccelioscopie dans la prise 
en charge des malades atteintes 
de cancer de I’uterus. 

Pour les malades qui peuvent 
etre traitees par la chirurgie, 
le coelioscope permet 
de selectionner cedes qui 
peuvent etre operees sans 
recourir a la laparotomie 
(absence d’envahissement 
metastatique des ganglions 
lymphatiques preleves sous 
ccelioscopie) et de rendre 
plus facile I’operation 
« minimalement invasive » 
(hysterectomie et 
hysterectomie radicale 
ccelio-assistee). 

Pour les malades 
qui peuvent etre traitees 
par la radiotherapie 
(avec chimiotherapie 
concomitante), le ccelioscope 
permet de selectionner 
cedes pour qui I’extension 
du champ de radiotherapie 
n’est pas necessaire 
(pas d’envahissement 
des ganglions lymphatiques 
aortiques preleves sous 
ccelioscopie) et de realiser 
la transposition ovarienne 
qui protege les fonctions 
gonadiques des patientes jeunes. 


— Daniel Dargent — 

Service de gynecologie-obstetrique 
Hopital Edouard-Herriot 
69437 Lyon Cedex 03 


L a ccelioscopie est devenue a la fin 
des annees 1980 un instrument 
majeur de la chirurgie abdominale. La 
chirurgie des cancers uterins fait par- 
tie des conquetes de la nouvelle me- 
thode. 1 Avant d’en evaluer la place, il 
convient de rappeler le role de la chi- 
rurgie dans le traitement des tumeurs 
solides malignes et d’evoquer avan- 
tages et dangers potentiels de la chi- 
rurgie cancerologique video-endosco- 
pique. 

Preambule 

Role de la chirurgie 

dans le traitement des tumeurs 

solides malignes 

La chirurgie joue dans le traitement des 
tumeurs malignes 3 roles qui souvent 
se superposent mais qui sont, par 
essence, differents : chirurgie d’ eva- 
luation, chirurgie a visee curative et 
chirurgie adjuvante. 

La chirurgie d' evaluation est celle 
qu’on pratique pour definir avec pre- 
cision l’extension locale, locoregionale 
et a distance. Dans les tumeurs epi- 
theliales, la connaissance de l’etat des 
ganglions lymphatiques regionauxjoue 
un role capital. La precision de l’ima- 
gerie n’est pas suffisante. II faut enle- 
ver les ganglions et les soumettre a 


l’examen microscopique. L’ ideal serait 
de le faire avant de prendre la deci- 
sion therapeutique. Dans la plupart des 
cas on y renonce et c’est seulement 
apres avoir pratique 1 ’ operation a visee 
curative, c’est-a-dire apres avoir accom- 
pli une partie du programme thera- 
peutique, qu’on en prend connaissance. 
La chirurgie a visee curative ou chi- 
rurgie radicale est depuis un siecle faite 
en suivant les principes edictes par Hal- 
sted a propos des cancers du sein. On 
peut aujourd’hui etre plus conserva- 
teur. S’agissant des cancers de l’ute- 
rus, l’ablation des parametres est consi- 
deree comme inutile pour les cancers 
de l’endometre et peut etre limitee a 
la portion juxta-uterine pour les can- 
cers du col. Quand le cancer est deve- 
loppe sur l’exocol, on peut meme conser- 
ver le corps uterin et les annexes (voir 
plus loin). 

La chirurgie adjuvante peut avoir un 
objectif curatif (cytoreduction avant, 
pendant ou apres chimiotherapie pour 
cancer de l’ovaire) ou un objectif pure- 
ment fonctionnel (transposition des 
ovaires avant radiotherapie pour can- 
cer du col). 

Avantages et dangers potentiels 
de la chirurgie cancerologique 
video-endoscopique 

La chirurgie mini-invasive ( minimal 
access surgery) a pour 1“ avantage de 
reduire le traumatisme operatoire. La 
duree de 1’ intervention est en moyen- 
ne plus longue mais les suites sont 
significativement allegees et la ran- 
9 on cicatricielle est quasi nulle. Cet 
avantage est assez anecdotique s’agis- 
sant de la prise en charge d’un patient 
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atteint d’une affection potentiellement 
mortelle. II pese peu face aux autres 
caracteristiques de la « nouvelle chi- 
rurgie ». 

Avantages 

L’avantage de la chirurgie « video- 
endoscopique » est de permettre une 
evaluation dont la precision depasse 
celle des methodes d’imagerie tout en 
ayant un cout humain et financier qui 
n’est guere superieur. Cette evaluation 
est aussi, par rapport a F evaluation a 
ventre ouvert, plus complete et plus 
precise. On inspecte la cavite perito- 
neale plus completement en faisant une 
ccelioscopie transombilicale plutot 
qu’une laparotomie meme si cette lapa- 
rotomie est mediane et meme si elle 
s’etend du pubis a l’appendice xiphoi'de. 
Le grossissement optique permet de 
mettre en evidence des details qui 
echappent a Finspection a l’oeil nu. 
Enfin et surtout, elle rend possibles 
des prelevements orientes de fatjon 
optimale sur lesquels peuvent etre faits 
les examens histologiques, histochi- 
miques... juges necessaires pour 
prendre la decision therapeutique. 

Inconvenients 

L’ inconvenient de la chirurgie « video- 
endoscopique » est de favoriser l’es- 
saimage des cellules cancereuses. On 
peut assister dans les suites au deve- 
loppement de metastases dans le tra- 
jet des trocarts utilises pour introduire 
F optique et les instruments. 2 Le fait 
d’operer sous insufflation de gaz car- 
bonique favorise vraisemblablement 
le phenomene mais ces metastases 
sont presque exclusivement observees 
quand on opere sur un adenocarcinome 
(tres peu d’observations concernant la 
chirurgie des cancers epidermoi'des) 
et quand les lesions sont developpees 
sur la sereuse peritoneale ou a sa proxi- 
mite immediate. 

Operations 

Ccelioscopie de stadification 

Le ccelioscope est un instrument de choix 
pour explorer en totalite la sereuse peri- 
toneale. On Fintroduit, comme usuel- 
lement, par l’ombilic. La cavite peri- 
toneale est insufflee au gaz carbonique 
(on peut aussi utiliser les techniques dites 


gazless mais elles sont moins com- 
modes). L’ exploration inclut Finspection 
des organes genitaux internes, des culs- 
de-sac vesico-uterin et recto-uterin, des 
gouttieres parieto-coliques et des cou- 
poles diaphragmatiques, du tablier epi- 
ploi'que et des anses intestinales. Pour 
accomplir une telle exploration, il faut 
introduire dans F abdomen au moins 2 
instruments auxiliaires avec lesquels on 


manipule les visceres puis, in fine, pra- 
tiquer les prelevements tissulaires au 
niveau de toute anomalie mise en evi- 
dence par Fexploration endoscopique. 
Ces prelevements viennent en comple- 
ment du prelevement de liquide perito- 
neal que Fon doit faire en tout debut d’in- 
tervention apres avoir eventuellement 
injecte du serum physiologique. 

Lymphadenectomies pelvienne 
et lombo-aortique 

La dissection des ganglions ilio-pel- 
viens (ganglions iliaques externes, 
iliaques internes et iliaques communs 
de la classification de Rouviere) peut 
se faire sous ccelioscopie. On peut uti- 
liser une technique de ccelioscopie 
extraperitoneale (abord du prolonge- 


ment superieur de Fespace de Retzius 
par une mini-incision au travers de 
laquelle est faite F insufflation de C0 2 
puis Fexploration endoscopique). On 
peut aussi operer sous ccelioscopie tra- 
ditionnelle. On incise le peritoine pel- 
vien a Faplomb du relief des vaisseaux 
iliaques externes, on dilacere le tissu 
cellulaire retroperitoneal et Fon accede 
aux vaisseaux le long desquels se trou- 


vent les ganglions lymphatiques que 
Fon separe des vaisseaux et que Fon 
extrait en veillant a ne pas contaminer 
la paroi. Si les ganglions sont volumi- 
neux et paraissent envahis, il est pre- 
ferable de renoncer a la technique 
ccelioscopique. 

La dissection des ganglions lympha- 
tiques situes sur les flancs de l’aorte 
abdominale peut se faire sous coelio- 
scopie. On peut utiliser la technique tra- 
ditionnelle : abord transombilical et 
incision du peritoine parietal posterieur 
le long de l’axe des gros vaisseaux. 
On a interet a utiliser plutot la technique 
extraperitoneale 3 : abord par le « point 
de Me Burney gauche » au travers du- 
quel on decode le peritoine au doigt 
avant d’insuffler Fespace retroperito- 



1. artere iliaque externe, 2. artere iliaque interne, 3. artere uterine, 4. artere vesicate 
superieure (ou ombilicale), 5. vaisseaux et nerf obturateurs, 6. veine iliaque externe, 
7. veine iliaque interne, 8. uretere, 9. ligament de Cooper (ou ileo-pectine), 10. fosse 
paravesicale, 11. muscle psoas. 
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neal et d’introduire optique et instru- 
ments auxiliaires. La seconde tech- 
nique donne sur la face posterieure de 
l’aorte un meilleur jour ce qui permet 
de dissequer l’espace retrovasculaire et 
surtout de controler les arteres et veines 
lombaires avec une securite que Ton ne 
saurait obtenir dans l’abord anterieur. 
La technique extraperitoneale comme 
la technique intraperitoneale offrent. 


qu’il s’agisse de la lymphadenectomie 
pelvienne ou de la lymphadenectomie 
lombo-aortique, les memes garanties 
que la technique ouverte : le nombre 
des ganglions extraits est identique et 
la dissection anatomique est d’egale 
qualite (fig. 1 et 2). L’ operation dure 
plus longtemps mais la perte sanguine 
est moindre, les complications sont 
rares et la patiente, si la lympha- 
denectomie est faite a titre de stadifi- 
cation pretherapeutique, peut quitter le 
service de chirurgie le lendemain ou 
le surlendemain de 1’ intervention. 

Hysterectomie assistee 
par coelioscopie 

La coelioscopie permet de preparer 
l’hysterectomie qui, grace a elle, peut 


etre menee a bien sans qu’il soit neces- 
saire de recourir a la laparotomie. On 
peut, sous coelioscopie, preparer l’hys- 
terectomie simple comme l’hysterec- 
tomie elargie. L’hysterectomie simple, 
qui convient pour le traitement des can- 
cers de l’endometre, inclut obligatoi- 
rement l’ablation des 2 annexes (trompes 
et ovaires). L’hysterectomie elargie qui 
s’ impose pour le traitement des cancers 


du col inclut obligatoirement 1’ ablation 
du dome vaginal et des parametres. On 
peut, en revanche, conserver les 
annexes. On peut meme conserver le 
corps uterin. Une telle operation per- 
met de preserver la fertility. On l’ap- 
pelle « trachelectomie elargie » (du 
grec trachelos qui signifie col). Le 
dome vaginal et les parametres sont 
enleves mais le corps uterin est laisse 
en place. Pour l’une comme pour 
l’autre des operations, l’assistance 
ccelioscopique est avantageuse. La 
coelioscopie est indispensable pour 
faire la lymphadenectomie qui fait par- 
tie integrante de l’hysterectomie pour 
cancer et elle est particulierement bien 
adaptee pour couper les ligaments 
ronds et les ligaments infundibulo-pel- 


viens. L’abord par la voie vaginale est 
superieur pour ce qui concerne la sec- 
tion sur mesure du vagin et la libera- 
tion de la base et des piliers de la vessie. 
Quant aux autres temps de 1’ operation, 
section des arteres uterines et section 
des ligaments paracervicaux (para- 
metres), on peut les faire par en bas (on 
parle d’ hysterectomie vaginale assis- 
tee par coelioscopie) ou par en haut (on 
parle d’hysterectomie laparoscopique). 
L’un et l’autre type d’operations se 
valent et apportent a la patiente les 
memes benefices : pertes sanguines 
diminuees, peu de complications, sejour 
hospitalier et convalescence raccour- 
cie, pas de rangon cicatricielle. 

Transposition ovarienne 

La coelioscopie convient parfaitement 
pour couper les ligaments utero- 
ovariens (en coupant en meme temps 
les trompes si on le pense necessaire) 
et pour transposer les ovaires (ou les 
annexes) au niveau des fosses iliaques 
(ou des gouttieres parieto-coliques) 
afin de les mettre a l’abri de l’effet de 
la curietherapie endocavitaire (et de la 
radiotherapie pelvienne transcutanee). 

Indications 

Cancers du col uterin au debut 

La chirurgie permet, dans les cancers 
du col de moins de 6 cm, d’obtenir 
autant de guerisons que la radiothera- 
pie. Un effet prospectif et randomise 
recent l’a prouve. 5 Elle devrait done 
etre preferee, surtout chez les femmes 
jeunes oil elle permet de conserver les 
ovaires. Ce principe est accepte assez 
universellement pour les cancers de 
moins de 2 cm. Au dela de ce seuil, 
les avis divergent. Quelle que soit la 
limite que Ton se fixe (moins de 2 cm, 
moins de 4 cm ou moins de 6 cm), le 
cancer du col au debut gagne a etre 
traite avec le concours de la coeliosco- 
pie. Si, au cours de la coelioscopie, une 
atteinte peritoneale et (ou) des meta- 
stases ganglionnaires volumineuses 
sont misent en evidence, il faut d’em- 
blee renoncer au projet de chirurgie 
minimalement invasive. Dans le cas 
contraire, e’est en fonction des resul- 
tats de l’examen microscopique des 
ganglions ilio-pelviens preleves sous 
coelioscopie que l’on decide (fig. 3) : 



1. bifurcation aortique, 2. origine de Vartere mesenterique inferieure, 3. veine renale 
gauche, 4. veine ovarienne gauche, 5. artere ovarienne gauche, 6. uretere gauche, 
7. veines lombaires. 
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cancers du col au debut* 
et cancers de I’endometre au stade I 


coelioscopie de stadification 


I 

pas d’atteinte extra-uterine 
evidente 

I 

lymphadenectomie 

i 1 1 


atteinte extra-uterine 
evidente 


ganglions indemnes 

I 

hysterectomie** 

coeliopreparee 


ganglions atteints 

I 


laparotomie et/ou 
radiotherapie 


B 


Coelioscopie de stadification. 


* diametre tumoral maximum inferieur a 2, 4 ou 6 cm selon les ecoles. 

** hysterectomie elargie si cancer du col, trachelectomie elargie si cancer de I’exocol chez une femme jeune, hyste- 
rectomie totale si cancer de I'endometre. 


cancer du col en phase avancee* 

I 

coelioscopie de stadification 
avec lymphadenectomie lombo-aortique 

I 1 

ganglions lombo-aortiques ganglions lombo-aortiques 
indemnes atteints 


radiotherapie* 

pelvienne 


radiotherapie** 

etendue 


B 


Coelioscopie de stadification avec lymphadenectomie lombo-aortique. 

* diametre tumoral maximum superieur a 2, 4 ou 6 cm selon les ecoles ou ganglions lymphatiques pelviens atteints 
quel que soit le diametre tumoral. 

** radiotherapie combinee a la chimiotherapie et precedee dune exerese a ventre ouvert si les ganglions sont 
macroscopiquement envahis. 


chirurgie minimalement invasive si cet 
examen est negatif et traitement conven- 
tionnel si des metastases occultes sont 
mises en evidence. Dans le cas parti- 
culier des cancers developpes sur 1’ exo- 
col et n’atteignant pas le niveau de 
l’isthme uterin, onpeut, si les ganglions 
sont indemnes, recourir a la trachelec- 
tomie elargie qui preserve les chances 
de maternite. 

Cancer du col uterin en phase 
avancee 

Pour les cancers que Ton decide d’em- 
blee d’exclure du champ de la chirur- 
gie mini-invasive (diametre superieur 
au diametre seuil) comme pour ceux 
dont on decouvre en cours de route 
qu’ils ne peuvent pas beneficier de 
cette chirurgie (mise en evidence d’une 
extension extra-uterine), la coeliosco- 
pie a un role a jouer dans 1’ elabora- 
tion du programme de radiotherapie 
(avec chimiotherapie concomitante). 
On sait que dans ces formes les gan- 
glions lombo-aortiques sont envahis 
une fois sur 3. En presence d’un tel 
envahissement, une radiotherapie pure- 
ment pelvienne ne peut en aucun cas 
suffire pour maitriser la maladie. L’ ad- 
ministration systematique d’une radio- 
therapie lombo-aortique serait d’un 
autre cote excessive car les risques en 
sont importants alors que 2 malades 
sur 3 peuvent en etre ecartees. Pour 
resoudre le dilemme, certains specia- 
listes ont recours a la laparotomie 
d’ evaluation qui n’est elle-meme pas 
denuee de danger. La coelioscopie est 
une meilleure reponse (fig. 4). Elle per- 
met a la fois d’evaluer l’etat des gan- 
glions lombo-aortiques (dissection 
extraperitoneale laterale) et d’evaluer 
l’etat de la cavite peritoneale (ccelio- 
scopie trans-ombilicale en prelude a 
la dissection). La lymphadenectomie 
pelvienne n’est pas indispensable car 
les ganglions lymphatiques pelviens, 
quel que soit leur statut, sont obliga- 
toirement inclus dans le champ d’ ir- 
radiation. La transposition ovarienne 
est recommandee si Page de la patiente 
la rend souhaitable. 

Cancer de I’endometre 

Le cancer de I’endometre est par 
essence une maladie chirurgicale. La 
chirurgie s’ impose pour evaluer 1’ ex- 
tension et l’hysterectomie, toutes les 


fois qu’elle est possible, est l’element 
principal du programme therapeutique. 
La coelioscopie trouve dans ce contexte 
une double application. L’ evaluation 
endoscopique permet de detecter les 
atteintes peritoneales et (ou) anne- 
xielles occultes (stade III : 10 a 15 % 
des stades I cliniques). Elle permet ega- 
lement de detecter les metastases gan- 
glionnaires dont la presence, comme 
celle d’une atteinte peritoneale et (ou) 
annexielle, contre-indique le recours 


a la chirurgie mini-invasive et oblige 
a recourir aux traitements multimo- 
daux. Elle permet, enfin, dans les 
formes qui le justifient, de preparer 
1’ hysterectomie vaginale. Ce schema 
n’est pas applicable a toutes les 
patientes. II ne concerne que les stades 
I et a la condition que le volume ute- 
rin ne soit pas excessif et que 1’ infil- 
tration tumorale n’atteigne pas les 
couches les plus superficielles du myo- 
metre (echographie, imagerie par reso- 
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nance magnetique), situations dans les- 
quelles les manipulations chirurgicales 
font courir un risque de dissemination. 
A l’inverse, dans les formes peu infil- 
trantes, la coelioscopie devaluation 
n’est pas indispensable car le risque 
d’extension extra-uterine est tres faible 
surtout si le cancer est bien differen- 
ce (grade 1) ce qui est generalement 
le cas : l’hysterectomie peut etre faite 
d’emblee par la voie vaginale si les 
conditions anatomo-cliniques la ren- 
dent possible. 

Conclusion 

Les cancers uterins entrent tout a fait 
dans le cadre des potentialites de la chi- 
rurgie coelioscopique. II n’est pas dan- 
gereux de la mettre en oeuvre si Lon 
refuse d’executer certains gestes comme 
extirper sous endoscopie un ganglion 
manifestement envahi ou manipuler un 
uterus infiltre profondement par un 
adenocarcinome endometrial. Elle per- 
met d’evaluer l’extension de la mala- 
die avec une precision tres superieure 
a cede des methodes d’imagerie tout 
en n’imposant pas les contraintes et les 
risques qui, jusque-la, rendaient diffi- 
cilement acceptables les interventions 
chirurgicales a visee purement explo- 
ratrice. Elle perrnet d’executer les ope- 
rations radicales dans les regies de l’art 
tout en evitant les inconvenients de la 
laparotomie. Elle rend tres facile l’ope- 
ration adjuvante fort utile qu’est la 
transposition ovarienne. 

Au total la coelioscopie est utilisable 
dans beaucoup de roles qui sont assi- 
gnes a la chirurgie dans la prise en 
charge des cancers uterins. Sa place est 
appelee a se developper si se confirme 
l’exactitude du concept de ganglions 
« sentinelles ». 4 Le ganglion sentinelle 
est celui dans lequel la circulation lym- 
phatique de l’organe malade est relayee 
en l er lieu. On peut le reperer en injec- 
tant un colorant vital ou un colloi'de 
radioactif dans l’organe interesse. Le 
ganglion repere visuellement ou detecte 
par une sonde receptrice est preleve. Si 
son examen microscopique est negatif, 
les autres ganglions regionaux sont, 
en general, indemnes. Le concept est 
bien etabli pour les cancers du penis 
et de la vulve, pour les melanomes malins 
de toutes localisations et pour les can- 
cers du sein. Pour les cancers uterins, 


il semble qu’il en soit de meme. Le 
coelioscope permet 9 fois sur 10 de 
trouver en moins d’une demi-heure les 
2 ganglions qui se colorent en bleu 
apres injection d’un colorant vital dans 
le col uterin. Si ces ganglions sont bien, 
comme il y a tout lieu de le penser, 
les ganglions « sentinelles » l’explo- 
ration coelioscopique pourrait devenir 
un element incontournable de la prise 
en charge des cancers uterins. ■ 


Summary 

Laparoscopy in the management 
of uterine cancers 

Daniel Dargent 

There are two places for laparoscopic sur- 
gery in the management of uterine cancer. 
For the patients who have to be submitted 
to primary surgery the laparoscope enables 
us to select the ones who can be operated 
without laparotomy (no lymph nodes invol- 
vement after laparoscopic lymphadenec- 
tomy) and to make easier the “minimal 
access surgery”(laparoscopically assisted 
vaginal hysterectomy and radical hysterec- 
tomy). For the patients who have to be sub- 
mitted to radiotherapy (and concomitent che- 
motherapy), the laparoscope enables us to 
select the ones for whom an extended field 
radiotherapy is useless (no aortic lymph 
nodes involved after laparoscopic lympha- 
denectomy) and to perform an ovarian trans- 
position which proctects the ovarian func- 
tion of young patients. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 1449-53 
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